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SALUD 

Inequidades en la capacidad de estar vivo y de 
disfrutar de una vida saludable 

JAVIER PADILLA 

Uno de los ámbitos donde las desigualdades se expresan de una 
forma más llamativa es el de la salud, donde no solo las 
diferencias por renta, género o situación administrativa en el 
acceso o la calidad de la asistencia sanitaria son fundamentales, 
sino que las desigualdades en los determinantes sociales de 
salud (empleo, educación, renta, género, edad, etc.) repercuten 
en la existencia de importantes desigualdades.  
 
En las siguientes páginas se analiza cómo se distribuyen las 
condiciones y hábitos de vida saludables, así como la 
percepción de salud o la esperanza de vida de acuerdo a 
diferentes variables sociales (clase social, género, edad), cuáles 
son las causas que hacen que se dibuje este panorama tan 
desigual y qué medidas deberían desarrollarse desde las 
instituciones públicas para paliar o revertir dicha situación. 
 

 

Este documento forma parte de las lecturas de contexto del evento público ‘Debatiendo 
sobre la desigualdad en España y cómo reducirla’ del 26 de marzo en Madrid que, de 
cara a las elecciones generales del 28 de abril de 2019, juntará a expertos y expertas 
en políticas públicas y desigualdad con representantes de los principales partidos polí-
ticos de ámbito estatal. Oxfam Intermón agradece a los autores su tiempo, conocimien-
tos y compromiso con la lucha contra las desigualdades. Las opiniones vertidas en este 
documento son de los expertos y expertas firmantes y no tienen por qué coincidir en su 
totalidad con la postura pública de Oxfam Intermón.  
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ESTADO DE LA CUESTIÓN 

1. ¿CÓMO AFECTA LA DE-

SIGUALDAD AL DISFRUTE 

DEL DERECHO A LA SALUD? 

 

Principales conclusiones  

 Existen desigualdades en esperanza de vida que se expresan tanto a nivel de clase 

social (existen 11 años de diferencia en esperanza de vida entre los barrios más 

ricos y los más pobres de Barcelona, y 7 años en el caso de Madrid) como de género 

(la esperanza de vida de las mujeres es de 86,9 años, comparada con los 80,3 años 

de los hombres). 

 

 A pesar de tener una mayor esperanza de vida, las mujeres viven menos años sanas 

(menor esperanza de vida saludable). A los 65 años, las mujeres solo pueden espe-

rar que el 40% de los años restantes de vida sean saludables, comparado con el 

50,1% de los años de los hombres). 

 

 A pesar de que España se encuentra entre los países con mayor esperanza de vida 

del mundo, no logra clasificar entre los 10 primeros países de Europa en lo relativo 

a Años de Vida Saludable a los 65 años; es decir, existe una gran esperanza de vida, 

pero una parte muy importante de esta son años en los que está presente alguna 

limitación por motivos de salud. 

 

 Las diferencias en las condiciones de vida de la población de nuestro país determi-

nan las desigualdades en la capacidad para la toma de decisiones saludables y en 

el acceso de hábitos de vida saludables. Por ejemplo, el porcentaje de personas de 

las clases sociales más bajas que consumen a diario bebidas azucaradas o comida 

rápida es el doble que en las clases más altas. 

 

 Existe un gradiente de desigualdad que se manifiesta en la práctica totalidad de los 

determinantes de salud medidos en este trabajo, siendo más acusado cuando la in-

tersección de género y clase social se hace presente.  

 

 El acceso al sistema sanitario en España presenta una desigualdad inferior a la de 

otros países del entorno, pero las limitaciones al acceso (a necesidades sanitarias 

no cubiertas o a medicamentos no tomados por causas económicas) se concentran 

en un grupo de población especialmente desfavorecido, como denota que las perso-

nas de clase social más baja tengan 7 veces mayor riesgo de no poder acceder a 

medicamentos por causas económicas que las personas de clase social más alta. 

 

 Los problemas de salud mental están fuertemente influidos en su distribución por la 

clase social y el género, siendo un ejemplo de los problemas de los servicios socio-

sanitarios para dar respuesta a los problemas en esta dimensión de la salud.  
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1.1. Desigualdades en la esperanza de vida 
Si hay algo significativo sobre la desigualdad entre unos y otros, es el tiempo que hemos de vivir 
y la calidad del mismo. La desigualdad en esperanza de vida entre personas de distinto nivel de 
renta u origen socioeconómico está ampliamente estudiada y la OCDE fija una diferencia media 
en los países industrializados de más 8 años más de esperanza de vida para un hombre joven 
de 25 años con educación universitaria en relación a un chico de su misma edad con un nivel 
educativo más bajo.  

 

Aunque no contamos con el dato concreto para España, un trabajo muy interesante reciente-
mente publicado nos permite aproximarnos a cuánto pueden esperar vivir unos u otros anali-
zando la tasa de mortalidad en distintos municipios según edad y nivel socioeconómico de la 
localidad. Como se aprecia en el siguiente gráfico y concretamente para hombres y mujeres 
mayores de 50 años –no hay muchas diferencias en otras edades– mientras más pobre es un 
municipio más joven muere la gente. Mientras que las localidades de mayor capacidad socioeco-
nómica la mortalidad entre mayores de 50 es de 110 por cada 1.000 habitantes, en que se en-
cuentran en el otro extremo de la distribución, la mortandad es de 150 por cada 1.000.  

 
Figura 1. Desagregación de abandono educativo prematuro 

 

 
Fuente: EPA, 2016 

 

Tan sólo contamos con estudios parciales sobre esperanza de vida y renta de algunas ciudades 
españolas. Un trabajo analiza distintos indicadores de salud dividiendo la ciudad de Barcelona 
por barrios. La mayor diferencia en esperanza de vida la encontramos entre los barrios de Torre 
Baró cuyos vecinos pueden aspirar a vivir 75,2 años y Pedralbes, donde se lleva a los 86,5. Nada 
menos que 11 años de diferencia entre el barrio más rico y el cuarto más pobre.  

  

Un estudio similar llevado a cabo para la ciudad de Madrid en el que se analizan los 129 barrios 
de la ciudad nos da como resultado una diferencia de casi 7 años entre los que más viven y los 
que menos, en zonas como Entrevías u Orcasur. Las desigualdades socio-económicas de sus 
habitantes se reflejan en un mapa dividido entre un eje noroeste de mayor longevidad y mayor 
renta, otro sureste donde no se llega a los 80 años. 

 

Pero no sólo la vida es más corta, también se viven más años con peor salud. Un estudio similar 
anterior recoge cómo 7 de cada 10 madrileños están diagnosticados de un problema crónico de 
salud y que, fundamentalmente, se concentran en aquellos barrios de menor renta. 
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De acuerdo con este concepto de dotar de buena calidad de vida a los años vividos hemos de 
fijarnos en el concepto de esperanza de vida sana, aquí podemos observar que las mujeres viven 
un mayor porcentaje de su vida con enfermedad; trasladando los porcentajes a la esperanza de 
vida de nuestro país, los hombres vivirían 80,1 años, de los cuales 16,03 serían con enfermedad, 
mientras que las mujeres vivirían cinco años y medio más (85,7 años) viviendo 21,68 años con 
enfermedad. Las mujeres viven más tiempo, pero esa diferencia de tiempo vivido no es un tiempo 
libre de enfermedad (aspecto que añadir a la valoración subjetiva que éstas hacen de su estado 
de salud, como se comentó anteriormente). Además, como se ha observado en algún estudio 
realizado en nuestro país, si en vez de considerar los años de vida consideráramos la calidad de 
vida a lo largo de estos años (mediante la medición de la Esperanza de Vida Ajustada por Cali-
dad) las diferencias en esperanza de vida existentes entre hombres y mujeres desaparecerían 
en nuestro país (Martínez Pérez, Sánchez Martínez, & Abellán Perpiñán, 2016). 

 

 
Figura 2 Porcentaje de años sanos sobre el total de esperanza de vida por sexo. 

 

 

Otra de las formas de analizar la esperanza de vida, especialmente relevante según la población 
va envejeciendo, es la esperanza de vida a los 65 años (EV65) y los años de vida saludable que 
restan a los 65 años. En este caso podemos observar que, según datos de 2014, la esperanza 
de vida de los hombres a los 65 años es de 19,3 años, siendo los años de vida saludable a dicha 
edad de 10,1; para las mujeres, la EV65 sería de 23,5 años pero los AVS solo de 9,5 años. 
(EHLEIS, 2016) Según estos datos, España no solo no sería de las primeras del mundo en Años 
de Vida Saludables a los 65 años, sino que quedaría fuera del top-10 europeo a este respecto. 
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Medida 1. Limitación por razón de enfermedad, discapacidad y 
problemas de salud mental 

 

Una de las fortalezas del abordaje de las capacidades en el ámbito de la salud es su capacidad 
para incorporar las enfermedades crónicas dentro de su ámbito de estudio y poder considerar el 
papel de la cronicidad en las desigualdades en salud. 

 

El número de personas que declaran encontrar limitaciones en su vida diaria por motivo de en-
fermedad, discapacidad o problema de salud mental muestra un claro gradiente social en el cual 
la probabilidad de informar de dicha limitación es 7,5 veces mayor en el decil superior de renta 
que en el más bajo. 

 

 
Figura 3 Limitaciones en las actividades de la vida diaria por enfermedad, discapacidad o problemas de salud 
mental por deciles de renta. 

 

Si analizamos la distribución de esta variable por grupos de edad podemos encontrar lo espera-
ble, de modo que a partir de los 50 años y, especialmente, a partir de los 65 años, el porcentaje 
de personas afectadas en su vida diaria por una enfermedad, discapacidad o problema de salud 
mental se incrementa. En el grupo etario entre 50-64 años casi un 20% de las personas encues-
tadas afirmaban, así mismo, mostrar esta limitación en su vida diaria; esta variable, y su distribu-
ción por edades, puede tener relevancia a la hora de plantear medidas como el retraso de la 
edad de jubilación, aspecto que puede llevar a incrementar la exposición al mundo laboral de 
personas con importantes limitaciones de salud para ello. 
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Figura 4 Limitaciones en las actividades de la vida diaria por enfermedad, discapacidad o problemas de salud 
mental por edad. 

 

Al analizar la distribución de estas limitaciones dentro del grupo de edad de personas mayores 
de 65 años observamos que: I) el gradiente social expresado a nivel de población general se 
manifiesta también en este subgrupo poblacional, siendo mayor la presencia de limitación cuanto 
más baja es la clase social y II) más de 2/3 de las personas mayores de 65 años que declaran 
necesitar ayuda para las actividades de la vida diaria son mujeres, relación que se mantiene casi 
constante en todas las clases sociales. 

 

 
Figura 5 Necesidad de ayudas para la realización de actividades del hogar por clase social en  

mayores de 65 años. Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 6 Necesidad de ayudas para la realización de actividades del hogar por clase social y sexo en mayores 
de 65 años. Fuente: Elaboración propia. 

 

Una de las dimensiones de la salud donde las desigualdades sociales más claramente suelen 
dejar su impronta es en los problemas de salud mental. Más allá de los problemas de definición 
que puedan estar relacionados con la codificación diagnóstica de los problemas de salud mental 
y su afectación por la clase social, observamos importantes diferencias a nivel de salud mental 
percibida, tanto por edad como, principalmente, por edad 

 

La probabilidad de declarar una mala salud mental en la población estudiada es de 4,9 veces 
superior en las personas del decil de renta más bajo respecto a las del decil más alto, según 
datos de la muestra española de la última encuesta europea de salud. Al igual que en los indica-
dores antes mencionados, se observa un gradiente social de distribución de la mala salud mental, 
con un importante empeoramiento en los deciles más bajos de renta. 
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Figura 7 Salud mental percibida por deciles de renta. 

 

Para terminar con este indicador, es preciso comentar algunos aspectos en relación con la pre-
sencia de problemas de salud mental en la población infantil. Como se observa en la gráfica, 
existen importantes diferencias entre clases sociales en las puntuaciones en los test psicométri-
cos en la población infantil; este gradiente social se manifiesta tanto en niños como en niñas, 
presentando las primeras puntuaciones más altas (relacionadas con peor salud mental, a gran-
des rasgos) que las segundas. 

 

 
Figura 8 Puntuación media en test SDQ por sexo y clase social. Fuente: Elaboración propia. 
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Medida 2. Autopercepción de salud. 

 

Uno de los indicadores donde confluyen la percepción individual y las variables duras a la hora 
de predecir resultados en salud es la salud percibida; de acuerdo con los datos de la muestra 
española de la última Encuesta Europea de Salud, la salud percibida también presenta un gra-
diente de rentas según el cual la probabilidad de afirmar tener mala o muy mala salud es mayor 
cuando menor sea la renta de la persona; la diferencia entre el decil superior y el inferior muestra 
una odds ratio de 10,3; estos datos están de acuerdo con los publicados en la literatura científica 
disponible. (Fernández-Martínez, y otros, 2012) 

 

La percepción de salud se ha estudiado como un indicador fiable y fuertemente correlacionado 
con la mortalidad en los años posteriores a dicha percepción, de modo que este indicador, fácil-
mente obtenible y analizable, nos muestra desigualdades que pueden estar teniendo un correlato 
en una variable mucho más sólida como es la mortalidad. (Rippon & Steptoe, 2015) 

 

 
Figura 9 Salud percibida por deciles de renta. 

 

Al abordar las desigualdades en autopercepción de salud según sexo se observa que la proba-
bilidad de que las mujeres afirmen tener mala o muy mala salud es 1,8 veces la que presentan 
los hombres. La situación según la cual las mujeres son más longevas, pero presentan una mayor 
morbilidad ha sido ampliamente discutida en la literatura científica, aminorándose el papel central 
dado a las diferencias biológicas e incrementándose el peso dado a la estructura social y econó-
mica, con un papel central de la distribución de los cuidados a personas dependientes del entorno 
familiar, como ya se ha analizado en otra de las dimensiones de este trabajo. 

 

Si cruzamos las variables de esperanza de vida a los 65 años, salud percibida y sexo, observa-
mos que a dicha edad las mujeres solo pueden esperar vivir 7,7 años con buena o muy buena 
salud percibida, mientras que los hombres pueden esperar, de media, tener 9,0 años con buena 
o muy buena salud percibida. (EHLEIS, 2016) 
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Esta relación entre la mayor cantidad de años vividos por parte de las mujeres y la peor calidad 
de vida hay que analizarla observando las características diferenciales de cada sexo a la hora 
de enfermar y fallecer; mientras que los hombres sufren desigualdades en todas aquellas activi-
dades directamente vinculadas con la actividad económica formal y el modelo de masculinidad 
hegemónico (mayor accidentabilidad, mayor tasa de consumo de drogas y dependencias, etc.), 
las mujeres padecen desigualdades de morbilidad relacionadas con la sobrecarga de cuidados 
formales e informales así como con la existencia de mayor tasa de situaciones de doble presen-
cia (jornada laboral formal añadida a la informal). 

 

 
Figura 10 Salud percibida por sexo. 

 

Medida 3. Dignidad y respeto en el contacto con el sistema 
sanitario. 

 

Para analizar los indicadores relacionados con el respeto en el ámbito del sistema sanitario he-
mos adaptado los indicadores inicialmente propuestos, introduciendo una visión de respeto como 
cumplimiento de las necesidades en salud. 

 

La demora excesiva o inaccesibilidad a la asistencia médica por lista de espera en los últimos 12 
meses es superior en las clases sociales más bajas que en las más altas, observándose que a 
lo largo del gradiente social son las mujeres las que presentan mayores problemas de acceso 
por este motivo, como se puede observar en la gráfica. 
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Figura 11 Problemas de acceso a la asistencia médica por lista de espera por clase social y sexo. Fuente: Ela-
boración propia. 

 

Esto es algo congruente con lo encontrado en algunos textos recientes publicados con datos de 
nuestro país donde se señala I) que las personas con menor renta y menor nivel educativo pasan 
más tiempo en las listas de espera dentro del sistema público de salud que las personas de renta 
y nivel educativo más altos (Abasolo, Negrín-Hernández, & Pinilla, 2015), es decir, las listas de 
espera cumplen una función de estratificador social de la asistencia sanitaria, y II) que existe un 
gradiente social en la falta de acceso a prestaciones médicas y odontológicas, y que las princi-
pales barreras de acceso pueden encuadrarse dentro del lado de la oferta (precio, distancia, 
listas de espera). (Urbanos-Garrido, 2016) 

 

Además del acceso a prestaciones, otro de los aspectos más estudiados es el de la falta de 
acceso por motivos económicos a medicamentos prescritos por un profesional sanitario. Según 
datos de la muestra española de la última Encuesta Europea de Salud (de los que, además, se 
hizo eco un informe del Defensor del Pueblo), estos problemas en el acceso tienen una distribu-
ción que sigue un claro gradiente social, con especial afectación de las clases sociales V y VI.  

 

 
Figura 12 Falta de acceso a medicamentos prescrito por clase social. Fuente: Elaboración propia. 
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Sin embargo, no es la clase social el factor principal para explicar las desigualdades de causa 
económica en el acceso a medicamentos prescritos; debido a la estructura del sistema de copago 
farmacéutico en el Sistema Nacional de Salud, los mayores focos de desprotección se encuen-
tran en la población menor de 65 años y con múltiples patologías crónicas, que presentan copa-
gos entre el 40 y el 60% del importe de los medicamentos sin tope mensual/anual de aportación. 

 

 
Figura 13 Falta de acceso a medicamentos prescritos por edad y enfermedades crónicas. Fuente: Elaboración 
propia. 

 

Medida 4. Hábitos de vida saludables. 

 

De forma un poco más distal dentro del modelo de determinantes sociales de salud podríamos 
identificar un par de variables que explorar para valorar la influencia de los hábitos de vida en las 
desigualdades sociales en salud: la prevalencia de diabetes y de obesidad y su distribución por 
renta. 

Como se puede observar en las siguientes gráficas, la distribución por deciles de renta sigue un 
patrón similar tanto para la diabetes como para la obesidad, existiendo una probabilidad de pre-
sentar obesidad 1.9 veces mayor en el decil inferior de renta que en el mayor, y una probabilidad 
de 1.9 para diabetes, siguiendo mayormente el gradiente social ya descrito con anterioridad. 
Estas inequidades están ampliamente descritas en la bibliografía publicada y hunden sus raíces 
en las inequidades en los determinantes sociales de salud. (Espelt, y otros, 2011) 
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Figura 14 Prevalencia de obesidad por decil de renta. 

 

 
Figura 15 Prevalencia de diabetes por decil de renta. 

 

Esto no es algo que afecte exclusivamente a la población adulta, sino que a observar la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad infantil esto se reproduce de la misma manera. Esto tiene gran 
importancia dado que se ha observado que la presencia de obesidad y sobrepeso en la infancia 
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y en la adolescencia tiene capacidad para predecir el desarrollo posterior de obesidad en el 
adulto, así como de patologías como la diabetes tipo II. 

 
Figura 16 Prevalencia de obesidad y sobrepeso por clase social. Fuente: Elaboración propia. 

 

En resumen, el desarrollo de enfermedades o condiciones premórbidas con fuerte influencia 
de los hábitos de vida presenta importantes inequidades por clase social; esto, consistente 
con toda la bibliografía publicada al respecto en nuestro país y en todo el mundo, refuerza la 
necesidad de cambiar la visión de las políticas de salud pública basadas en los hábitos de vida 
y avanzar hacia políticas basadas en las condiciones de vida, como comentaremos con pos-
terioridad. 

 

Continuando con la mirada de proximal a distal, es pertinente observar la distribución por clase 
social, edad y sexo de los hábitos de vida que de forma más notable favorecen el desarrollo 
de una buena salud o la aparición de enfermedades: alimentación, tabaquismo y actividad 
física. 

 

En las siguientes gráficas se puede observar la distribución por clase social y edad del con-
sumo diario de fruta fresca, de bebidas azucaradas y de comida rápida; las conclusiones que 
se pueden extraer son: 

 Tanto los consumos saludables (fruta fresca) como los consumos nocivos (bebi-

das azucarada) presentan un gradiente social según el cual las clases sociales más ba-

jas presentan un mayor porcentaje de conductas no saludables. 

 El gradiente social se observa de manera más acusada en las variables relacio-

nadas con los hábitos alimentarios nocivos. 

 En el análisis por edades, existe un gradiente importante por el cual cuanto más 

joven es una persona es más probable que presente un patrón de consumo alimentario 

poco saludable. 
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Figura 17 Consumo diario de fruta fresca por clase social. Fuente: Elaboración propia. 

 

 
Figura 18 Consumo diario de refrescos con azúcar por clase social. Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 19 Consumo diario de fruta fresca por edad. Fuente: Elaboración propia. 

 

 
Figura 20 Consumo diario de refrescos con azúcar por edad. Fuente: Elaboración propia. 

 

 

En relación con el consumo de tabaco, los datos extraídos de la población española son con-
gruentes con lo conocido según la literatura publicada. El tabaquismo diario presenta un impor-
tante gradiente social según el cual la población de clase social más baja fuma más que la de 
clase social más alta (26% clase VI frente a 18,5% clase I); es importante mirar al resto de cate-
gorías de la variable medida para observar que el porcentaje de personas que nunca han fumado 
es relativamente similar en todas las clases sociales, lo que varía es, principalmente, el tamaño 
del grupo de “exfumadores”. Este fenómeno tiene una doble explicación (que en parte es extra-
polable a otras conductas nocivas para la salud): I) El tabaquismo surgió como un hábito de 
distinción social por arriba, distribuyéndose primeramente por las clases altas y expandiéndose 
en un segundo momento a clases más bajas, II) una vez establecida su nocividad para la salud 
y su alta carga de enfermedad, las clases altas fueron abandonando su consumo dado que tenían 
capacidad (en el sentido más de Amartya Sen del término) para ello, de modo que el tabaquismo 
pasó a tener una distribución con predominio en clases sociales bajas. 
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Figura 21 Consumo de tabaco por clase social. Fuente: Elaboración propia. 

 

En lo que respecta al sexo, en las mujeres no se observa un gradiente social acusado de distri-
bución del tabaquismo, mientras que en los hombres sí que sigue presente. Además, y aunque 
la tendencia temporal sea a estrecharse, sigue existiendo una importante diferencia entre el ta-
baquismo en hombres y en mujeres. 

 

 
Figura 22 Consumo diario de tabaco por sexo y clase social. Fuente: Elaboración propia. 

 

Por último, en relación con la distribución del sedentarismo por sexo y clase social, existe una 
importante inequidad por clase en la distribución del sedentarismo, siendo más cuanto más baja 
es la clase social y existiendo desigualdad por sexo en todas las clases sociales representadas 
en la siguiente gráfica. 
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Figura 23 Sedentarismo por sexo y clase social. Fuente: Elaboración propia. 

 

En resumen, podemos afirmar que todas las variables estudiadas para este trabajo presentan, 
en mayor o menor medida, una distribución que sigue el gradiente social según el cual las enfer-
medades o hábitos de vida nocivos para la salud se encuentran con mayor frecuencia en las 
personas de clase social más baja, mejorando según se va subiendo en la escala social. 

 

Además de las desigualdades de clase comentadas previamente, se ha observado que el riesgo 
cardiovascular es mayor en la población rural de nuestro país con respecto a la urbana (Martell-
Claros, Abad-Cardiel, Álvarez-Álvarez, & García-Donaire, 2014), a pesar de que pormenorizada-
mente no se observen diferencias en relación al control de la tensión arterial o incluso haya fac-
tores de riesgo con mayor prevalencia a nivel urbano como puede ser el consumo de tabaco, de 
modo que se cree que dicha diferencia se debe a la mayor tasa de obesidad en la población rural 
y a los trastornos metabólicos asociados a esta. (Martell-Claros, Abad-Cardiel, Álvarez-Álvarez, 
& García-Donaire, 2014). 

 

 

CAUSAS 
 

Además de la metodología aplicada en el marco de análisis de las desigualdades generado por 
OXFAM-LSE, en el análisis de las causas que han llevado a la situación actual de las inequidades 
en salud en España se puede entrever de forma clara la influencia del modelo de determinantes 
sociales de salud. (Marmot & Allen, 2014) 
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1. Acceso desigual a una prestación sanitaria de calidad y en el 

momento correcto. 
 

Como se ha comentado con anterioridad, existen necesidades y demandas sanitarias no cu-
biertas, tanto en el ámbito de la prestación médica como en el ámbito de la prestación farma-
céutica con medicamentos de prescripción. A continuación, se detallan algunos de los factores 
que podrían estar en la cadena causal que explicara esta desigualdad: 

 

 Elevado gasto sanitario de bolsillo. Entre los países de la UE28, España se 

encuentra diez puntos porcentuales por encima de la media (25% España frente a 15% 

UE28) (OECD, 2017) en el peso que el gasto de bolsillo supone dentro del total del gasto 

sanitario. Los factores que más aportan a este gasto de bolsillo serían las prestaciones 

sanitarias no cubiertas en la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud (salud 

bucodental, principalmente) y el copago farmacéutico.  

 Falta de protección frente a gastos farmacéuticos elevados en población 

activa, de rentas bajas y con múltiples enfermedades crónicas. Tras la última re-

forma del copago farmacéutico llevada a cabo en el Real Decreto-ley 16/2012, la pobla-

ción pensionista pasó a copagar un 10% de los medicamentos con un tope de aportación 

mensual, mientras que la población no pensionista presenta una aportación variable se-

gún renta declarada sin tope de aportación mensual; esto ha provocado que la falta de 

acceso a medicamentos por motivos económicos se centre en la población más despro-

tegida por el actual modelo de copago farmacéutico. 

 Existencia de prestaciones sanitarias fuera de la cartera de servicios del 

Sistema Nacional de Salud (bucodental). Las prestaciones relacionadas con la salud 

bucodental siguen siendo responsables de una parte importante de las inequidades en 

el acceso a componentes del gasto sanitario, como queda patente en estudios reciente 

sobre necesidades sanitarias no cubiertas. (Urbanos-Garrido, 2016) 

 Existencia de grupos de población con falta de cobertura sanitaria o barre-

ras en la accesibilidad. Durante los años 2012-2018 el modelo de aseguramiento sani-

tario en España generó bolsas de población sin cobertura sanitaria pública completa, 

como fue el caso de los inmigrantes indocumentados, cuya mortalidad aumentó un 15% 

en relación con la retirada de su cobertura sanitaria (Juanmarti Mestres, López 

Casasnovas, & Vall Castelló);en la actualidad se ha recuperado casi por completo la 

universalidad en la cobertura sanitaria existente antes de 2012 aunque existan pequeños 

colectivos que en situaciones determinadas, y de acuerdo con el desarrollo de la norma 

a nivel autonómico, puedan quedar parcial o totalmente excluidos. 

 

2. Distribución desigual de los recursos y prácticas (materiales y 

culturales, comunitarios e individuales) que permiten tomar 

elecciones saludables y desarrollar buenos hábitos de vida. 
 

La adopción de estilos de vida saludables dista mucho de ser una decisión dependiente de la 
voluntad individual y, de acuerdo al marco del abordaje de las capacidades, presenta una serie 
de condicionantes sociales, culturales y contextuales que interaccionan con los aspectos indi-
viduales (Cockerham, 2005) en la adopción de las capacidades necesarias para llevar a cabo 
esas elecciones. (Venkatapuram, 2011) 

 Número de horas dedicado a los cuidados de personas dependientes. 

Como se analiza de forma más profusa en otro de los dominios de este trabajo, el reparto 

de las horas de cuidados a personas dependientes es notablemente inequitativo por ra-

zón, especialmente, de sexo, de modo que las mujeres dedican mucho más tiempo diario 

a las labores de cuidados y a las tareas del hogar. Esto se ha relacionado en múltiples 

estudios con un empeoramiento de la salud (Simon, Kumar, & Kendrick, 2009) y una 
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peor salud percibida (Fernández, Schiaffino, & Martí, 2000), especialmente en las muje-

res. (Artazcoz, y otros, 2001)  

 Inequidades en la capacidad económica para acceder a alimentación salu-

dable o a lugares para la realización de actividad física. La adquisición del mismo 

número de calorías de comida rápida y de comida saludable presenta importantes dife-

rencias de precio que hacen que exista un claro incentivo monetario para el consumo de 

la comida rápida. Las inequidades de renta impactan en los hábitos de consumo de ali-

mentos de la población, como hemos visto con anterioridad, y estos a su vez tienen un 

impacto en salud que se torna más preocupante si analizamos las cifras de consumo de 

la población más joven. Del mismo modo se observa que las inequidades de renta tienen 

su expresión en la tasa de sedentarismo –uno de los mayores factores de riesgo cardio-

vascular en la actualidad– no solo por no poder acceder a lugares recreativos para la 

realización de actividad física por motivos económicos, sino también por jornadas labo-

rales (formales e informales) que dificultan la realización de actividad física. 

 Distribución inequitativa de las zonas verdes a nivel urbano. Algunos estu-

dios en ciudades de nuestro entorno muestran que los barrios con mayores niveles de 

deprivación tienen un peor acceso a zonas verdes, lo cual podría ayudar a explicar las 

inequidades sociales en la actividad física. (Hoffiman, Barros, & Ribeiro, 2017) En la 

actualidad existen estudios a este respecto realizándose en España, que seguramente 

deberán formar parte del marco de análisis para la realización de políticas de urbanismo 

que promuevan entornos saludables con una mirada de equidad. 

 Distribución inequitativa de los estímulos alimentarios obesogénicos por 

zonas urbanas. Existen diversos estudios que muestran que la exposición a hábitos de 

vida no saludables es mayor en las personas que viven en barrios de rentas bajas, en 

comparación con las personas que habitan los barrios de rentas más altas. (MacDonald, 

Olsen, Shortt, & A., 2018) Existen diferencias en la presencia de lugares de comida sa-

ludable entre España y otros países como EE.UU. (Díez, y otros, 2016) que hacen que 

haya que estudiar cuál es el papel de la distribución barrial de los comercios de comida 

saludable en nuestro entorno para poder actuar a ese respecto. 

 

 

3. Debilidad en el marco regulatorio de las compañías cuyas 

prácticas dañan o ponen en riesgo la salud de la población. 
 

El excesivo énfasis que las políticas de salud pública han puesto en el individuo a la hora de 
actuar sobre la adopción de estilos de vida saludable ha hecho que el marco regulatorio sobre 
las compañías cuyas prácticas habituales pueden dañar la salud de la población haya quedado 
circunscrito a un tipo de prácticas muy concreto –vinculado con la seguridad alimentaria y la 
ambiental, principalmente–. Con una mirada más amplia de la regulación de la actividad in-
dustrial y sus efectos sobre la salud podrían valorarse las siguientes causas: 

 

 Falta de políticas fiscales dirigidas a incentivar la adopción de consumos 

saludables en el ámbito de la alimentación. A pesar de las recomendaciones interna-

cionales (World Health Organization, 2016) España sigue sin contar con impuestos sobre 

las bebidas azucaradas o los alimentos azucarados a nivel estatal –o generalizado a 

nivel autonómico–, así como tampoco cuenta con un plan de estímulo para mejorar la 

accesibilidad de la alimentación saludable. 

 Retraso en la adopción de políticas antitabaco de efectividad probada tales 

como el empaquetamiento genérico. La fidelización de los usuarios mediante las téc-

nicas de diferenciación de marca siguen siendo efectivas en el inicio y continuación del 

hábito tabáquico entre la población. (Kotnowski & Hammond, 2013)  

 Regulación permisiva en la promoción y marketing de alimentos poco sa-

ludables. Exceptuando las bebidas alcohólicas, no existen limitaciones a la generación, 
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vía marketing, de un ambiente obesogénico que favorece el consumo de alimentos no-

civos para la salud, con un importante gradiente social. 

 

RECOMENDACIONES 
 

En relación con las causas anteriormente mencionadas vamos a tratar de hacer una propuesta 
de soluciones basada, en lo posible, en la literatura publicada, y remitiéndonos a las soluciones 
propuestas en los demás dominios, dado que, parafraseando a Geoffrey Rose, “si la mayoría de 
los problemas de salud son sociales, así han de ser los remedios”, de modo que muchas de las 
soluciones para la disminución de las desigualdades en salud las deberemos buscar en el resto 
de dominios. Un documento fundamental para comprender y ahondar en la búsqueda de solu-
ciones desde una perspectiva de determinantes sociales de salud es el publicado por el Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad bajo el título Avanzando hacia la equidad. Propues-
tas de políticas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales en salud en España 
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Comisión para reducir las desigualdades 
sociales en salud en España., 2015) 

 

Medidas encaminadas a reformar el gasto sanitario público. 

 

 Aumento del gasto sanitario público por habitante y como porcentaje del 

PIB. El gasto sanitario público en España se relaciona con la capacidad redistributiva del 

estado (Spadaro, Mangiavacchi, Moral-Arce, Adiego-Estella, & Blanco-Moreno, 2013); 

además, la disminución en el gasto sanitario público se ha relacionado con un empeora-

miento en los resultados en salud y aumentos de la mortalidad en algunas variables 

íntimamente relacionadas con el desempeño del sistema sanitario. (Maruthappu, KYB, 

Williams, Atun, & Zeltner, 2014) (Golinelli, y otros, 2017) En la actualidad, las cifras de 

gasto sanitario ponen en riesgo la suficiencia financiera del sistema, especialmente si 

observamos las previsiones a corto plazo plasmadas en el Programa de Estabilidad. 

(Minsiterio de Economía. Gobierno de España., 2018) A nivel de inequidades territoria-

les, los diferentes niveles de recortes de gasto sanitario en los años de la crisis econó-

mica se han asociado a incrementos territoriales en las listas de espera vinculados a 

dichos recortes (Sánchez-Bayle & Palomo, 2018) (que ya de por si tienen un importante 

carácter regresivo dentro de nuestro sistema sanitario (Abasolo, Negrín-Hernández, & 

Pinilla, 2015)). 

 Establecer medidas de protección presupuestaria para las áreas del sis-

tema sanitario con mayor impacto en la equidad en salud. 

o La Atención Primaria y la Salud Pública han sido los sectores que han 

experimentado una mayor caída del gasto sanitario público desde el año 2009, 

con caídas entre el 16 y el 21% que se van recuperando en los últimos dos años. 

Sin embargo, el gasto hospitalario se ha mantenido con un gasto casi constan-

temente creciente, disminuyendo las partidas de Atención Primaria y Salud Pú-

blica. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2018) 

o Sería deseable el blindaje presupuestario de Atención Primaria y Salud 

Pública implantando suelos de gasto en estos niveles asistenciales, sin que-

darse simplemente en esta política de redistribución del gasto, sino utilizándola 

como reflejo de giros en el modelo de funcionamiento de los diferentes niveles 

asistenciales. 

 Ampliar la cobertura pública de prestaciones que actualmente son defici-

tarias (ej.: bucodental, rehabilitación, ayudas visuales y auditivas) priorizando, según 

criterios de equidad, aquellos procesos que, por su prevalencia e ineludibilidad, provocan 
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en mayor medida el recurso al sistema privado por parte de población con recursos limi-

tados. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Comisión para reducir las 

desigualdades sociales en salud en España., 2015) Ampliación con perspectiva de gé-

nero de la cobertura actual de prestaciones en el ámbito de la salud sexual y la salud 

reproductiva y abordaje de las inequidades en el acceso vinculadas a desigualdad de 

renta. Además, deberían reforzarse los dispositivos relacionados con la asistencia so-

ciosanitaria en el ámbito de la salud mental de modo que se tuvieran en cuenta las ma-

yores prevalencias de trastornos en este ámbito en las personas de clase social más 

baja y se pudiera hacer un abordaje adecuado a este contexto.  

 

Reforma del actual sistema de copago farmacéutico. 

 

Los copagos, en general, suponen una tasa que grava el uso del sistema sanitario; es decir, 
son un gravamen a la enfermedad, especialmente cuando se implantan sobre prescripciones 
realizadas por un facultativo/a. Para evitar que la enfermedad sea el regulador de los copagos 
farmacéuticos habría que eliminar dicho copago o bien limitarlos a los exclusivamente evita-
bles; con esta última visión, la de aminorar la carga de desigualdad del copago farmacéutico, 
se plantean las siguientes recomendaciones, dado que las recomendaciones en relación a su 
eliminación son mucho más sencillas y no precisan de mayor explicación. 

 

 Establecimiento de topes de aportación en población activa. En la actuali-

dad la población activa carece de mecanismos de protección frente a gastos elevados 

derivados de su aportación en forma de copago farmacéutico, más allá de la limitación 

de precios para algunos medicamentos destinados a enfermedades crónicas (principal-

mente). Es preciso establecer topes de aportación en población activa que se computen 

por periodos (mensuales/semestrales/anuales) y que se implanten de modo que eviten 

la aportación por adelantado por parte del usuario, como se ha hecho en la mayoría de 

las Comunidades Autónomas con los topes de aportación establecidos para población 

pensionista.  

 Revisión de los límites de rentas exentas de copago farmacéutico. La renta 

sigue siendo un factor determinante en las inequidades en el acceso a medicamentos 

prescritos, incluso en población mayor de 65 años que tienen topes de aportación men-

sual; la revisión de estos límites (al alza) podría disminuir el número de personas de renta 

baja sin acceso a medicamentos por motivos económicos. 

 Elaboración de un catálogo de medicamentos de alto valor terapéutico li-

bres de aportación por parte de los pacientes. Que los pacientes puedan transitar por 

el sistema sanitario sin la necesidad de copagar los medicamentos y haciéndolo sola-

mente en el caso de la implantación de algún copago evitable (preferencia por un medi-

camento me-too concreto, por ejemplo, o por el medicamento de marca) facilitaría el 

acceso a los medicamentos, a la vez que incentivaría un mayor uso de los medicamentos 

de alto valor terapéutico frente a alternativas de menor valor y mayor precio. 

 

Cobertura sanitaria universal y cobertura universal en salud. 

 

El acceso universal y equitativo al sistema sanitario es una medida irrenunciable en la bús-
queda de la equidad (y especialmente de la equidad en salud). Para ello se proponen dos 
medidas fundamentales, una centrada en el sistema sanitario y otra en la universalización del 
acceso a determinantes sociales de salud que promuevan su mejora o mantenimiento. 

 Expansión de la cobertura universal a la provisión de servicios relaciona-

dos con los determinantes sociales de salud. Desde una perspectiva de determinan-

tes sociales de salud, la importancia de la universalidad de la asistencia sanitaria es igual 

de importante que la universalidad del acceso a otros determinantes fundamentales de 
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salud como pueden ser los suministros eléctricos básicos o la vivienda digna. A este 

respecto son varias –e importantes– (Marmot M. , 2013) las voces en el ámbito del salu-

brismo que plantean la necesidad de pasar de una mirada de cobertura sanitaria univer-

sal a otra de cobertura universal en salud.  

 

Desarrollo y financiación de la Ley de Dependencia. 

 

El papel de la desigual distribución de las labores de cuidados por género es una de las expli-
caciones fundamentales de las inequidades de género en salud. Las medidas encaminadas a 
la socialización de los cuidados, su profesionalización y la intervención de las instituciones 
para garantizarlo tienen el potencial para disminuir el efecto de dichos cuidados sobre la salud 
de las personas cuidadoras. 

 

 Asegurar la correcta aplicación de la Ley de Promoción de la Autonomía 

Personal y de Atención a las Personas en situación de Dependencia, y potenciar la 

oferta de servicios públicos de calidad para cubrir las necesidades de las personas de-

pendientes y cuidadoras, especialmente en los grupos más desfavorecidos y con mayor 

riesgo de empobrecimiento y exclusión laboral y social. 

 

Desarrollo de un paquete de medidas en el ámbito de la fiscalidad 
saludable, especialmente en relación con la alimentación 
saludable. 

 

Las políticas públicas en el ámbito de la protección de la salud han tendido a centrarse en la 
regulación y preservación de la salubridad de los suministros que llegan al ciudadano, pres-
tando menos atención a una visión de la protección de la salud que iría encaminada a desin-
centivar la adopción de hábitos de vida nocivos para la salud e incentivar aquellos hábitos 
saludables. 

 

 Implantación de un impuesto a las bebidas azucaradas vinculado a la can-

tidad de azúcar. Dentro de las medidas de fiscalidad saludable relacionadas con la ali-

mentación, la implantación de un gravamen sobre las bebidas azucaradas parece ser la 

que tiene una mayor bibliografía apoyando su capacidad para la reducción del consumo 

e incluso para la disminución de la incidencia de obesidad y diabetes (Ortún, López-

Valcarcel, & Pinilla, 2016) (Cabrera Escobar, Veerman, Tollman, Bertram, & Hofman, 

2013). Además, si el impuesto está bien diseñado se ha observado que las bebidas azu-

caradas pueden presentar una elasticidad negativa que tenga un mayor impacto en las 

personas de clase social baja, lo cual ayudaría a reducir las desigualdades en salud, 

como se ha observado en evaluaciones de experiencias ya implantadas. (Colchero, 

Popkin, & Ng, 2016) 

 Valorar la extensión de dicho impuesto a los alimentos dulces procesados. 

Recientes estudios muestran que los alimentos azucarados pueden ser más sensibles a 

incrementos de precios que las bebidas azucaradas (Smith, Cornelsen, Quirmbach, 

Jebb, & Marteau, 2018), por lo que debería valorarse actuar sobre ellos para disminuir 

su consumo, así como la inequidad social asociada al mismo. 

 Exenciones del Impuesto sobre Bienes Inmuebles para la creación de es-

tablecimientos de alimentación saludable en zonas de baja densidad de dichos 

establecimientos y baja renta de su población. La revitalización de los mercados de 

abastos y el favorecimiento de la apertura de comercios de alimentación no procesada 

se plantea como una medida que favorezca disminuir el consumo de alimentos procesa-

dos, facilitando la adopción de hábitos de consumo más saludables. 
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 Estímulos económicos directos para disminuir el precio (subvencionar) de 

legumbres, frutas y verduras. Algunas revisiones afirman que gravar los alimentos no 

saludables tendría un mayor impacto si se acompaña de estímulos fiscales que logren 

abaratar los precios de los alimentos saludables, de modo que se favorezca que el fenó-

meno de sustitución de los alimentos gravados se realice hacia opciones más genera-

doras de salud y bienestar. (Bambra, Hillier, Moore, Cairns.Nagi, & Summerbell, 2013) 

 

Fortalecimiento de nuevas medidas contra el tabaquismo. 

 

 Financiación de la medicación coadyuvante para el cese del hábito tabá-

quico en personas de renta baja. La financiación de la medicación complementaria 

para el cese del hábito tabáquico siempre ha sido una medida discutida en el ámbito de 

las políticas antitabaco; sin embargo, sí que parece que su financiación en población de 

renta baja, donde la prevalencia de tabaquismo es mayor y la capacidad para el cese del 

hábito tabáquico es menor, podría favorecer un aumento del abandono de este hábito 

en estos grupos de población. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

Comisión para reducir las desigualdades sociales en salud en España., 2015) 

 Implantación de medidas de empaquetamiento genérico. La implantación del 

empaquetamiento genérico ha demostrado tener efecto positivo en la evitación del inicio 

del hábito tabáquico en población joven, (Dunlop, Perez, Dessaix, & Currow, 2016) dis-

minuyendo la exposición de la población general y, en particular, la infantil, a estímulos 

de marketing en la vida cotidiana (Brennan, Bayly, Scollo, Zacher, & Wakefield, 2018). 

Esta medida se contempla por parte de la Organización Mundial de la Salud como una 

de las medidas deseables dentro de la lucha contra el tabaquismo. (World Health 

Organization, 2003) 

 

Iniciativas legislativas en el marco de la publicidad de alimentos no 
saludables. 

 

 Restricciones a la publicidad de alimentos con alto contenido graso y en azúcares. 

Como se ha comentado con anterioridad, existen inequidades en la exposición a estímulos 

obesogénicos de modo que en los barrios más pobres la exposición es mayor que en los de 

rentas más altas. (Bambra, Hillier, Moore, Cairns.Nagi, & Summerbell, 2013) Las restriccio-

nes publicitarias en este ámbito deberían interpretarse de la misma manera que las plantea-

das en torno a las bebidas alcohólicas o el tabaco. 
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